(miejscowos¢, data)

Nazwa i adres podmiotu

PELNOMOCNICTWO

(Imie i Nazwisko)

do rejestracji i obstugi konta ww. Podmiotu na Platformie rejestracyjnej Akademii CeZ, w tym: zgtoszenia
pracownikéw podmiotu do udziatu w szkoleniu organizowanym przez Centrum e-Zdrowia w ramach
projektu ,Poprawa jakosci $wiadczonych ustug medycznych poprzez zapoznanie i przeszkolenie
pracownikéw podmiotdw leczniczych z podstawowymi terminami i procesami zwigzanymi

z wystawianiem, prowadzeniem i wymiang Elektronicznej Dokumentacji Medycznej”.

(czytelny podpis i pieczatka)
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